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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    آﺳﯿﺖ ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از: ﺗﺠﻤﻊ ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌ ــﯽ ﻣـﺎﯾﻊ در ﺣﻔـﺮه 
ﺻﻔﺎﻗﯽ ﺷﮑﻢ ﮐﻪ در ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن دﯾﺪه ﻣﯽﺷ ــﻮد. اﯾـﻦ 
ﻋﻼﻣـﺖ ﺑﻄـﻮر ﺷـﺎﯾﻊ در ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻣﺰﻣـﻦ ﮐﺒـﺪی ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﻣﯽﮔﺮدد. ﺳﯿﺮوز ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ آﺳﯿﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ، ﺑﻄﻮرﯾﮑـﻪ 
در آﻣﺮﯾﮑﺎی ﺷـﻤﺎﻟﯽ ﺳـﯿﺮوزاﻟﮑﻠﯿﮏ ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠـﺖ آﺳـﯿﺖ 
ﺑﺸﻤﺎر ﻣﯽرود)1(. آﺳﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺣ ــﺪود 01% از ﺗﻤـﺎم ﻣـﻮارد 
آﺳﯿﺖ را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﺗﻈﺎﻫﺮی از ﺑﺪﺧﯿﻤـــﯽ ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه 
 
 
 
اﺳﺖ و ﺑـﺎ ﭘـﺮوﮔﻨـﻮز ﺑـﺪی ﻫﻤـﺮاه ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. آﺳـﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿـﻢ 
ﻣﻌﻤـﻮﻻً در ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی داﺧـﻞ ﺷـﮑﻤﯽ دﯾـﺪه ﻣﯽﺷـــﻮد ﮐــﻪ 
ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺗﻮﻣـﻮر اوﻟﯿـﻪ در اﯾـﻦ ﻣـﻮارد ﮐﺎﻧﺴـــﺮ ﺗﺨﻤــﺪان 
اﺳﺖ)2(. در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻫﻤﺮاﻫـﯽ آﺳﯿﺖ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺿﺨﺎﻣﺖ 
ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا ﺑﺨﻮﺑﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺸﺎﻫﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺑﺴـﯿﺎری 
از ﻣـﻮارد، ﺑﻌﻠ ـــﺖ ﻫﯿﭙﻮآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻤــﯽ و ﻫﯿﭙﺮﺗﺎﻧﺴــﯿﻮنﭘــﻮرت 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)3(. 
 
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    از ﺑﯿﻦ ﻋﻠﻞ آﺳﯿﺖ ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ اﻧﻮاع ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ و ﺑﺪﺧﯿﻢ اﺷﺎره ﻧﻤﻮد. روش ﻗﺮاردادی ﺗﺸﺨﯿﺺ اﯾﻦ 2 ﻧﻮع آﺳﯿﺖ،
ﭘﺎراﺳﻨﺘﺰ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ روﺷﯽ وﻗﺖ ﮔﯿﺮ و ﺗﻬﺎﺟﻤﯽ اﺳﺖ. در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ اﯾﻦ روش، ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓ ــﯽ روﺷـﯽ ﺳـﺎده و در
دﺳﺘﺮس اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺻﺮف وﻗﺖ اﻧﺪک، ﻣﯽﺗﻮان ﻧﺘﺎﯾﺞ ارزﺷﻤﻨﺪی از آن ﺑﺪﺳﺖ آورد. ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﭘﯽﺑ ــﺮدن
ﺑﻪ ارزﺷﻤﻨﺪﺑﻮدن ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا در اﻓﺘﺮاق آﺳـﯿﺖ ﺳـﯿﺮوﺗﯿﮏ و ﺑﺪﺧﯿـﻢ از ﻫـﻢ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ.
ﺑﺮای اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﻣﺪت 5/1 ﺳﺎل، از ﻣﯿﺎن ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ آﺳﯿﺖ ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ و ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻣﺮاﺟﻌﻪﮐﻨﻨﺪه ﺑـﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻬﺎی
آﻣﻮزﺷﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان، ﺗﻌﺪاد 05 ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ، ﮐﻪ ﻧﻤﺎﻫﺎی ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔـﺮا و
ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪاری آن ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪار ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔـﺮا ﺑﯿـﺶ از 5
ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ﺑﻮد ﮐﻪ در 96% آﻧﻬﺎ ﺟﺪار ﺿﺨﯿﻢ و 2 ﻻﯾﻪ و در 13%، ﺟﺪار ﺿﺨﯿﻢ و ﺗﮏ ﻻﯾﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ. در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ در
17% ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑــﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ، ﺟـﺪار ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔـﺮا دارای ﺿﺨـﺎﻣﺖ ﻧﺮﻣـﺎل ﺑـﻮد. اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ ﻧﻤـﺎی
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا و ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﺰان ﺿﺨﺎﻣﺖ آن در ﺗﺸﺨﯿﺺ آﺳﯿﺖ ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ از ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﻄـﻮر ﻗـﺎﺑﻞ
ﻣﻼﺣﻈﻪای ﺣﺴﺎس و اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
        
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ: 1 – آﺳﯿﺖ 2 – ﺳﯿﺮوز 3 – ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 4 – ﻧﻤﺎی ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا  
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در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﺮوز، اﺣﺘﻘﺎن ﻟﻨﻔﺎوی ﯾﺎ ورﯾﺪﭘﻮرت ﺑ ــﺎ 
ﯾـﺎ ﺑـﺪون ﻫﯿﭙﻮآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻤـﯽ، اﺳـﺎس ﭘـﺎﺗﻮﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژی اﻓﺰاﯾــﺶ 
ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا اﺳﺖ، اﻣﺎ در اﮐﺜﺮ ﻣ ــﻮارد آﺳـﯿﺖ 
ﺑﺪﺧﯿـﻢ، اﻓﺰاﯾـﺶ ﻧﻔـﻮذﭘﺬﯾـﺮی ﺻﻔـﺎق، ﻋـﺎﻣﻞ اﺻﻠـﯽ آﺳــﯿﺖ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)4(، در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺟﺪار ﮐﯿﺴ ــﻪ ﺻﻔـﺮا در آﺳـﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿـﻢ 
ﺿﺨﯿﻢ ﻧﺨﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.  
    itamnoB و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ ﻧﯿﺰ ﻃﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ ﺑ ــﻪ اﯾـﻦ ﻧﺘﯿﺠـﻪ 
رﺳﯿﺪﻧﺪ ﮐـﻪ اﻓﺰاﯾـﺶ ﺿﺨـﺎﻣﺖ ﺟـﺪار ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔـﺮا و ﻧﻤـﺎی 
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺟﺪار آن، ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺑ ــﺮای اﻓـﺘﺮاق آﺳـﯿﺖ 
ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ از ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)5(.  
    ﺑﺎﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﺐ ﻓﻮق، در ﺻﻮرت اﺛﺒﺎت اﯾﻦ ادﻋﺎ ﻣﯽﺗﻮان 
از ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﻌﻨﻮان روﺷﯽ ﻣﻨﺎﺳــﺐ و ﻏﯿﺮﺗـﻬﺎﺟﻤﯽ ﺟـﻬﺖ 
اﻓﺘﺮاق ﻧﺴﺒﯽ آﺳﯿﺖ ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ از ﺑﺪﺧﯿﻢ اﺳــﺘﻔﺎده ﮐـﺮد و ﺑـﻪ 
اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻗﺪﻣﯽ در ﺟﻬﺖ ﺗﺴﺮﯾﻊ روﻧ ــﺪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ و درﻣـﺎن 
ﭼﻨﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﺑﺮداﺷﺖ. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ  
    در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣﻘﻄﻌـﯽ، ﭘـﺲ از ﻫﻤـﺎﻫﻨﮕﯽ ﺑـﺎ ﺑﺨﺸــﻬﺎی 
داﺧﻠـﯽ و ﺟﺮاﺣـﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻬﺎی آﻣﻮزﺷـﯽ داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم 
ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان و ﺑﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﺴﺘﻤﺮ ﺑﻪ ﺑﺨﺸﻬﺎی ﻣﺬﮐﻮر، ﺗﻌﺪاد 
05 ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ دﭼﺎر آﺳﯿﺖ ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ و ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﻮدﻧﺪ و وﺟـﻮد 
ﺑﯿﻤﺎری در آﻧﻬﺎ ﺑﻪ روﺷﻬﺎی ﭘﺎراﮐﻠﯿﻨﮑﯽ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه ﺑﻮد، ﺑﺮای 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﺮای ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از اﯾﺠﺎد 
اﺧﺘﻼل در ﺗﻌﻤﯿﻢ ﻧﺘﺎﯾﺞ، 62 ﺑﯿﻤﺎر ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ و 42 ﺑﯿﻤﺎر دﭼﺎر 
آﺳﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    از ﺑﯿﻤﺎران ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﺷ ــﺪ ﮐـﻪ ﻗﺒـﻞ از اﻧﺠـﺎم ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ 
ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﻤ ــﺪت 9 ﺳـﺎﻋﺖ ﻧﺎﺷـﺘﺎ ﺑﺎﺷـﻨﺪ. ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﮐﯿﺴـﻪ 
ﺻﻔﺮای ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮوب xevnoC  5/3 ﻣﮕﺎﻫﺮﺗﺰ 
و دﺳﺘﮕﺎﻫﻬﺎی ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﺎ noituloseR ﻣﺸﺎﺑﻪ و ﺗﻮﺳــﻂ 
1 ﻧﻔﺮ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﻋﻼﺋﻢ ﺳﻨﮓ ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا، 
ﮐﻮﻟـﻪ ﺳﯿﺴـﺘﯿﺖ، ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔـﺮای ﮐﻼﺑـﻪ و وﺟ ـــﻮد اﻓﺰاﯾــﺶ 
ﺿﺨـﺎﻣﺖ ﻣﻮﺿﻌـﯽ ﺟـﺪار ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔـﺮا، ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﮐﻠﯿ ـــﻪ و 
ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ اﺣﺘﻘـﺎﻧﯽ ﻗﻠـﺐ از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺬف ﺷـﺪﻧﺪ. ﺑﺮرﺳ ـــﯽ 
ﺿﺨـﺎﻣﺖ ﺟـﺪار ﮐﯿﺴــﻪ ﺻﻔــﺮا در ﻗﻄــﻊ ﺳــﺎژﯾﺘــﺎل و در 
ﺿﺨﯿﻢﺗﺮﯾـﻦ ﻗﺴـﻤﺖ آن در دﯾـﻮاره ﻗﺪاﻣـﯽ ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓــﺖ. 
ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪاری ﺣﺪاﮐﺜﺮ3 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ ﺑﻌﻨﻮان ﻧﺮﻣﺎل و ﺑﯿــﺶ از 
اﯾﻦ ﻣﻘﺪار ﺑﻌﻨﻮان ﺟﺪار ﺿﺨﯿﻢ در ﻧﻈﺮﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ.  
    ﻧﻤﺎﻫﺎی ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا ﻫﻢ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑـﻪ 3 ﮔـﺮوه 
ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ: ﮔﺮوه A: ﺟﺪار ﻏﯿﺮ ﺿﺨﯿﻢ و ﺗﮏ ﻻﯾﻪ، ﮔﺮوه B: 
ﺟﺪار ﺿﺨﯿﻢ و ﺗﮏ ﻻﯾﻪ. ﮔﺮوه C: ﺟﺪار ﺿﺨﯿﻢ و 2 ﻻﯾﻪ. ﭘﺲ 
از اﻧﺠﺎم ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ در ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎر، ﻣﺸﺨﺼﺎت وی ﺑﻪ ﻫﻤ ــﺮاه 
ﻧﻮع آﺳــﯿﺖ و وﺿﻌﯿـﺖ ﺟـﺪار ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔـﺮا در ﻓﺮﻣـﯽ درج 
ﮔﺮدﯾﺪ و ﭘﺲ از ﺗﮑﻤﯿﻞ آﻣﺎر ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز، اﻃﻼﻋﺎت ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه 
ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    از 05 ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ، 13 ﻧﻔـﺮ ﻣـﺮد و 
91 ﻧﻔﺮ زن ﺑﺎ ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 1 ﺗﺎ 48 ﺳﺎل ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﺑﺪﺧﯿﻤﯿﻬﺎی ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: ﮐﺎﻧﺴ ــﺮ ﻣﻌـﺪه، 
ﺗﺨﻤﺪان، رﯾﻪ، ﻟﻨﻔﻮم، ﻟﻮﮐﻤﯽ ﺣﺎد ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺘﯿﮏ، ﮐﺎﻧﺴﺮ ﭘﺎﻧﮑﺮاس 
و ﮐﻮﻟﻮن. ﭘﺲ از ﺑﺮرﺳﯽ وﺿﻌﯿـﺖ ﺿﺨـﺎﻣﺖ و ﻧﻤـﺎی ﺟـﺪار 
ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا در 2 ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران، ﻧﺘﺎﯾﺞ زﯾﺮ ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪ: 
    ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا در ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران ﺳـﯿﺮوﺗﯿﮏ، 
ﺑﯿﺶ از 5 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ ﺑﻮد ﮐﻪ در 98% ﻣﻮارد ﺣﺪاﻗﻞ ﺿﺨـﺎﻣﺖ 7 
ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷﺪ. ﺑﻌﺒﺎرت دﯾﮕـﺮ 001% ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن اﯾـﻦ 
ﮔﺮوه، دارای ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮاﯾ ــﯽ ﺑـﺎ ﺟـﺪار ﺿﺨﯿـﻢ ﺑﻮدهاﻧـﺪ، در 
ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ در 17% از ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ آﺳﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿﻢ، ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟ ــﺪار 
ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا ﺣﺪاﮐﺜﺮ 3 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ )ﮐﯿﺴــﻪ ﺻﻔـﺮا ﺑـﺎ 
ﺟﺪار ﻏﯿﺮ ﺿﺨﯿﻢ(. در 92% ﻣﻮارد ﻧ ــﯿﺰ ﺿﺨـﺎﻣﺘﯽ ﻣﻌـﺎدل ﯾـﺎ 
ﺑﯿﺶ از 4 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ)ﺟﺪوﻟﻬﺎی ﺷﻤﺎره 1و 2(.  
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا در آﺳﯿﺖ ﺳ ــﯿﺮوﺗﯿﮏ 
9 ﻣﯿﻠﯽﻣـﺘﺮ )7/1 = DS( و در آﺳـﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿـﻢ 2/4 ﻣﯿﻠﯽﻣ ـــﺘﺮ 
)8/2=DS( ﺑـــﻮده اﺳـــﺖ)ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 3(. ﺑـﺎ اﺳﺘﻔـــﺎده از 
آزﻣــــﻮن tneduts-t )50/0 = a(، در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ اﯾـﻦ 2 ﮔ ــﺮوه 
ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﮐـﻪ ﺿﺨـﺎﻣﺖ ﺟـﺪار ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔـﺮا در 2 ﮔـﺮوه 
ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ و ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﻦ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪار ﮐﯿﺴ ــﻪ 
ﺻﻔﺮا و آﺳ ــﯿﺖ ﺳﯿﺮوﺗﯿــﮏ و آﺳـﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿــﻢ وﺟــﻮد دارد 
)50/0 <P(.  
ﺑﺮرﺳﯽ ارزﺷﻤﻨﺪ ﺑﻮدن ﻧﻤﺎﻫﺎی ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ                                                                                  دﮐﺘﺮ ﺷﻬﻨﺎز ﻗﻬﺮﻣﺎﻧﯽ و دﮐﺘﺮ ﺷﻬﺮزاد ﺑﻠﻮﮐﺎﻧﯽ 
995ﺳﺎل ﻫﺸﺘﻢ/ ﺷﻤﺎره 72 / زﻣﺴﺘﺎن0831                                                                             ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺟﺪول ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﯿﺰان ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ 
ﺻﻔﺮا در ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر آﺳﯿﺖ ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا 
- - 9/2-1 
- - 9/4-3 
11 3 9/6-5 
72 7 9/8-7 
34 11 9/01-9 
91 5 31-11 
001 62 ﺟﻤﻊ 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﺟﺪول ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﯿﺰان ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ 
ﺻﻔﺮا در ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر آﺳﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿﻢ 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا 
- - 9/1-0 
57 81 *9/3-2 
4 1 9/5-4 
4 1 9/7-6 
4 1 9/9-8 
31 3 21-01 
001 42 ﺟﻤﻊ 
*در اﯾﻦ ﮔﺮوه، در 71 ﻧﻔﺮ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا ﺣﺪاﮐﺜﺮ 3 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ 
ﺑﻮده اﺳﺖ، و در 1 ﻣﻮرد ﻧﯿﺰ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔ ــﺮا 4-3 ﻣﯿﻠﯽﻣـﺘﺮ 
ﺑﻮده اﺳﺖ. 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﺟﺪول ﺗﻮزﯾﻊ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا 
در ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر آﺳﯿﺖ ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ و ﺑﺪﺧﯿﻢ 
ﺗﻌﺪاد آﺳﯿﺖ 
ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن 
ﺣﺪود ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪار 
ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا)mm( 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
)mm( 
DS 
7/1 9 21-6 62 ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ 
8/2 2/4 11-2 42 ﺑﺪﺧﯿﻢ 
 
    در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﺳﯿﺖ ﺳ ــﯿﺮوﺗﯿﮏ، ﺟـﺪار ﮐﯿﺴـﻪ 
ﺻﻔﺮا ﺿﺨﯿﻢ ﺑﻮد ﮐﻪ در 13% ﻣﻮارد ﻧﻤﺎی ﺳــﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿـﮏ B 
)ﺟﺪار ﺿﺨﯿﻢ و ﺗﮏ ﻻﯾـﻪ( و در 96% ﻣـﻮارد ﻧﻤـﺎی C )ﺟـﺪار 
ﺿﺨﯿﻢ و 2 ﻻﯾﻪ( ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ.  
    ﻧﻤﺎی ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ A )ﺟﺪار ﻏــﯿﺮﺿﺨﯿﻢ و ﺗـﮏ ﻻﯾـﻪ( در 
ﻫﯿﭽﯿﮏ از ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻦ ﮔﺮوه، ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ. 17% از ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن 
ﺑﻪ آﺳﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿ ــﻢ دارای ﻧﻤـﺎی ﺟـﺪاری A و 92% ﻧـﯿﺰ دارای 
ﺟـﺪار ﺿﺨﯿـﻢ ﮐﯿﺴـــﻪ ﺻﻔـﺮا ﺑﻮدﻧـــﺪ )21% ﻧﻤـﺎی B، 71% 
ﻧﻤﺎی C(. ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ ﻧﻤﺎی ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿـﮏ A در 001% ﻣـﻮارد 
در آﺳﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿﻢ، ﻧﻤﺎی B ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 37% در آﺳﯿﺖ ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ 
و 72% در آﺳﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿﻢ و ﻧﻤﺎی C ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 28% در آﺳــﯿﺖ 
ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ و 81% در آﺳ ــﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿـﻢ ﻣﺸﺎﻫــﺪه ﺷـﺪﻧﺪ)ﺟـﺪول 
ﺷﻤﺎره4(.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﺟﺪول ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻤﺎﻫﺎی ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺟﺪار 
ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ آﺳﯿﺖ ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ و ﺑﺪﺧﯿﻢ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﯿﻤﺎران ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ  
ﻧﻤﺎﻫﺎی 
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮﻓﯽ 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ 
ﻓﺮاواﻧﯽ 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ  
ﻓﺮاواﻧﯽ 
17% 71 0 0 A 
21% 3 13% 8 B 
71% 4 96% 81 C 
001% 42 001% 62 ﺟﻤﻊ 
 
    ﺑﺎ اﻧﺠـﺎم آزﻣﻮن erauqS-ihC )50/0 =α( ﺑـﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ 
اﯾﻦ 2 ﮔﺮوه ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﮐﻪ ارﺗﺒــﺎط ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑﯿـﻦ ﻧﻤـﺎی 
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺟـﺪار ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔﺮا و اﺗﯿﻮﻟﻮژی آﺳﯿﺖ وﺟــﻮد 
دارد)50/0<P (. ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﻣﯽﺗـﻮان ﮔﻔـﺖ ﮐــﻪ ﻧﻤــﺎی 
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ A در آﺳﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿﻢ و ﻧﻤﺎی B و ﺑﻮﯾ ــﮋه ﻧﻤـﺎی 
C در آﺳﯿﺖ ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    اﻓﺰاﯾــﺶ ﺿﺨــﺎﻣﺖ ﺟــﺪار ﮐﯿﺴــﻪ ﺻﻔــﺮا ﯾــﮏ ﯾﺎﻓﺘـــﻪ 
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿــﮏ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ آﺳـﯿﺖ 
ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ. در ﻣﺒﺘﻼﯾــــﺎن ﺑـــﻪ FHC، ﻧﺎرﺳـــﺎﯾﯽ ﮐﻠﯿـــﻪ و 
ﻫﯿﭙﻮآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻤﯽ، ادم ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻋﻠﺖ اﻓﺰاﯾ ــﺶ 
ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪاری ﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﺳﯿﺮوز، اﺣﺘﻘﺎن ﻟﻨﻔﺎﺗﯿﮏ ﯾﺎ ﻫﯿﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن ﭘ ــﻮرت ﺑـﺎ ﯾـﺎ 
ﺑــﺪون اﺛ ــــﺮ ﺗﺸـــﺪﯾﺪ ﮐﻨﻨـــﺪه ﻫﯿﭙﻮآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻤـــﯽ، اﺳـــﺎس 
ﭘـﺎﺗﻮﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژی اﻓﺰاﯾـﺶ ﺿﺨـﺎﻣﺖ ﺟـﺪار ﮐﯿﺴــﻪ ﺻﻔــﺮا را 
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ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽدﻫـﺪ در ﺣﺎﻟﯿﮑـﻪ ﻋﻠـﺖ اﺻﻠـﯽ آﺳـﯿﺖ در ﺑﯿﻤـﺎران 
دﭼﺎر ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎﺗﻮز ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﺌﺎل، اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﻔـﻮذﭘﺬﯾـﺮی ﺻﻔـﺎق 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)6و 7(. اﮔﺮ ﭼﻪ ﭘﺎراﺳﻨﺘﺰ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻃﻼﯾـﯽ 
ﺑـﺮای ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﻧـﻮاع آﺳـﯿﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ، ﻫﻨـﻮز ﻣ ــﻮاردی از 
ﻧﺎﮐﺎﻣﯽﻫﺎی آن وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: 
    1- ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻢ آﺳﯿﺖ ﯾﺎ ﻣﺎﯾﻊ detalucoL ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﺑـﺎ 
اﯾﻦ روش ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻧﺸﻮد. 
    2- ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﺑﻨـﺪی آﺳـﯿﺖ ﺗﺮاﻧﺴـﻮداﺗﯿﻮ و اﮔﺰوداﺗﯿـﻮ ﺑ ـــﺮ 
اﺳـﺎس ﺳـﻄﺢ ﭘﺮوﺗﺌﯿــﻦ ﻣــﺎﯾﻊ آﺳــﯿﺖ، ارزش ﺗﺸــﺨﯿﺼﯽ 
ﻣﺤﺪودی دارد، زﯾﺮا ﻣﻘﺎدﯾﺮ آن ﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ زﻣﺎن ﺑﺮرﺳﯽ دارد 
)ﺑﻌﻨﻮان ﻣﺜﺎل ﻏﻠﻈﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿ ــﻦ ﻣـﺎﯾﻊ آﺳـﯿﺖ در ﻃـﻮل دﯾـﻮرز 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ(. ﺳﻄﺢ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻣﺎﯾﻊ آﺳﯿﺖ در ﺳﯿﺮوز ﺑﺪون 
ﻋﺎرﺿـﻪ، در 02% ﻣـﻮارد ﺑﯿـﺶ از 52 ﮔـﺮم در دﺳـﯽ ﻟﯿـــﺘﺮ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ در ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿ ــﺖ ﺗﻮﺑﺮﮐﻮﻟـﻮزی، آﺳـﯿﺖ 
ﭘﺎﻧﮑﺮاﺳﯽ و ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ اﺣﺘﻘﺎن ﮐﺒﺪی از ﺟﻤﻠﻪ FHC ﻧ ــﯿﺰ دﯾـﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد. در آﺳﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻫﻢ ﻏﻠﻈــﺖ ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ ﻣـﺎﯾﻊ آﺳـﯿﺖ 
ﺑﺴﯿﺎر ﻣﺘﻐﯿﺮ اﺳﺖ)8(.  
    3- ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژﯾـﮏ ﻣـﺎﯾﻊ آﺳـﯿﺖ اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﻃﻼﯾـﯽ 
ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ آﺳﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿﻢ اﺳﺖ اﻣﺎ روﺷﯽ ﻏﯿﺮ ﻣﻄﻤﺌــﻦ و 
ﺗﻬﺎﺟﻤﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ وﺟﻮد اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺑﻮدن در ﺑﺴ ــﯿﺎری 
از ﻣﻮارد ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻨﻔﯽ ﮐـﺎذب دارد)4(. ﻣﺘﺄﺳـﻔﺎﻧﻪ ﻓﻘـﻂ ﻧﯿﻤـﯽ از 
ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻪ دﭼﺎر آﺳﯿﺖ ﻧﺎﺷـﯽ از ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ ﺻﻔـﺎﻗﯽ ﻫﺴـﺘﻨﺪ، 
ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ﻣﺜﺒﺖ دارﻧﺪ، و ﮔﻬﮑﺎه ﻣﻮارد ﻣﺜﺒﺖ ﮐﺎذب ﻫﻢ دﯾ ــﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد)9(.  
    ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻼﻓﺎﺻﻠ ــﻪ ﭘـﺲ از ﺧـﺮوج ﻣـﺎﯾﻊ 
آﺳـﯿﺖ اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد، ﭼـﻮن ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎ ﺧﯿﻠـﯽ ﺳ ـــﺮﯾﻊ ﺗﺠﺰﯾــﻪ 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ)8(. ﺑﻨــﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﭘﺎراﺳـﻨﺘﺰ ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ، 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺟـﺪار ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔـﺮا ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﻌﻨـﻮان 
روﺷﯽ ﻣﻌﺎدل و ارزﺷﻤﻨﺪ، ﺟﻬﺖ اﻓﺘﺮاق ﺳﺮﯾﻊ آﺳﯿﺖ ﺧــﻮش 
ﺧﯿﻢ و ﺑﺪﺧﯿﻢ اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدد)01(.  
    دﮐـﺘﺮ gnauH و ﻫﻤﮑـﺎراﻧﺶ ﻃــﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪای آﯾﻨﺪهﻧﮕــﺮ 
ﻧﻤﺎﻫﺎی ﺳــﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿـﮏ ﺟـﺪار ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔـﺮا را در 49 ﺑﯿﻤـﺎر 
دﭼـﺎر آﺳـﯿﺖ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار دادﻧـﺪ و ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ  ﺑــﻪ 
ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﺑﺪﺳــﺖ آﻣﺪه، ﺑﻪ اﯾـﻦ ﻧﺘﯿﺠـﻪ رﺳﯿﺪﻧــﺪ ﮐﻪ اﺳﺘﻔﺎده 
از ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺿﺨﯿ ــﻢ ﻧﺒـﻮدن ﺟـﺪار ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔـﺮا ﺑﻌﻨـﻮان ﻣﻌﯿـﺎر 
ﭘﯿﺸـﮕﻮﯾﯽ آﺳـﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿـﻢ، ytivitisnes )ﺣﺴﺎﺳ ـــﯿﺖ(6/08% 
وyticificeps )اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺑﻮدن( 9/39% دارد و اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﻣﻌﯿـــﺎر ﺗﻌـﺪاد ﻻﯾﻪﻫـــﺎی ﺟـﺪار، در ﭘﯿﺸﮕﻮﯾــﯽ آﺳﯿـــ ـــﺖ 
ﺑﺪﺧﯿـــــﻢ دارای ytivitisnes 1/78% و yticificeps 8/87% 
ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. آﻧـــﻬﺎ در ﻧــﻬﺎﯾﺖ ﻧﺘﯿﺠــﻪ ﮔﺮﻓﺘﻨــﺪ ﮐــﻪ ﺑﺮرﺳــﯽ 
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺟﺪار ﮐﯿﺴﻪ ﺻﻔﺮا در اﻓﺘﺮاق اﯾﻦ 2 ﮔﺮوه ﻣﻔﯿــﺪ 
اﺳﺖ)7(.  
    دﮐﺘﺮitamnoB و دﮐــﺘﺮotomijusT ﻧـﯿﺰ ﻃـﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎﺗﯽ 
ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑــﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻗـﺎﺑﻞ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪای دﺳــﺖ ﯾـﺎﻓﺘﻨﺪ)5و 11(. در 
ﭘﮋوﻫﺶ اﺧﯿﺮ، ﺿﺨــﺎﻣﺖ ﺟـﺪار ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔـﺮا را در 2 ﮔـﺮوه 
ﺑﯿﻤﺎران، ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮاردادﯾﻢ و در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺑــﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ زﯾـﺮ 
دﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﯿﻢ:  
    ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﯾﺎﻓﺘﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟـﺪار ﮐﯿﺴــﻪ ﺻﻔـﺮا 
)3 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ>( ﺑﻌﻨﻮان ﻋﻼﻣﺖ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ آﺳﯿﺖ ﺳـﯿﺮوﺗﯿﮏ 
و ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪاری ﺣﺪاﮐﺜﺮ3 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ ﺑﻌﻨ ــﻮان ﻣﻌﯿـﺎر آﺳـﯿﺖ 
ﺑﺪﺧﯿــــﻢ، ytivitisnes ﺗﺸﺨﯿﺺآﺳ ــــــﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿـــــﻢ17%، 
yticificepS001%، ycaruccA68%،evitisoP evitciderP 
eulaV001%  و evitageN  eulaV evitciderP18% 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﻤ ــﺎی ﺟـﺪار 2 ﻻﯾـﻪ ﺑـﺮای ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
آﺳـﯿﺖ ﺳـﯿﺮوﺗﯿﮏ و ﺟـﺪار ﺗـﮏ ﻻﯾـﻪ ﺑـﺮای آﺳـﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿ ــﻢ، 
ﺗﺸـﺨﯿﺺ آﺳـﯿﺖ ﺳـــﯿﺮوﺗﯿﮏ ﺗﻮﺳــﻂ اﯾــﻦ ﻋﻼﻣــﺖ دارای 
ytivitisneS96%، yticificepS38%، ycaruccA67%، 
VPP28% و VPN17% ﻣﯽﺑﺎﺷـــﺪ، و اﺳـــﺘﻔﺎده از ﻧﻤــــﺎی 
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ  A ﺑﻌﻨﻮان ﻣﻌﯿ ــﺎر ﭘﯿﺸﮕﻮﯾـــﯽ آﺳـﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿـﻢ، 
دارایytivitisneS17%،yticificepS001%،ycaruccA68%، 
VPP001%، VPN97% اﺳﺖ.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻓﻮق ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه از ﭘﮋوﻫﺸﻬﺎی ﻗﺒﻠﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾــــﻦ ﻣﯽﺗـﻮان ﻧﺘﯿﺠــﻪ ﮔﺮﻓـــﺖ ﮐـﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻣــﯿﺰان ﺿﺨﺎﻣــــﺖ ﺟــﺪار ﮐﯿﺴـــﻪ ﺻﻔـــــﺮا و ﻧﻤﺎﻫـــﺎی 
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿــﮏ آن در اﻓﺘﺮاق آﺳﯿــﺖ ﺑﺪﺧﯿـــﻢ و ﺳـﯿﺮوﺗﯿﮏ 
از ﺣﺴﺎﺳﯿــــﺖ و اﺧﺘﺼﺎﺻــــﯽ ﺑــﻮدن ﻗﺎﺑـــﻞ ﻗﺒﻮﻟـ ـــــﯽ 
ﺑﺮﺧﻮردار اﺳــﺖ، ﺑﻮﯾ ــﮋه ﻣﺸﺎﻫــﺪه ﺟـﺪار ﺗـﮏ ﻻﯾـﻪ و ﻏـﯿﺮ 
ﺑﺮرﺳﯽ ارزﺷﻤﻨﺪ ﺑﻮدن ﻧﻤﺎﻫﺎی ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ                                                                                  دﮐﺘﺮ ﺷﻬﻨﺎز ﻗﻬﺮﻣﺎﻧﯽ و دﮐﺘﺮ ﺷﻬﺮزاد ﺑﻠﻮﮐﺎﻧﯽ 
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ﺿﺨﯿﻢ در رد ﺗﺸـﺨﯿﺺ آﺳـﯿﺖ ﺳـﯿﺮوﺗﯿﮏ اﻫﻤﯿـﺖ ﺑﺴـﺰاﯾﯽ 
دارد.  
    در ﭘﮋوﻫﺶ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺗﻮﺳــﻂ otomijusT)11(، اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺟﺪاری در ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد ﺑﺎ ﻧﻤﺎی C ﻫﻤﺮاه ﺑﻮده اﺳﺖ 
وﻟﯽ در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ اﺧـﯿﺮ )و ﻧـﯿﺰ ﺑﺮرﺳـﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﺗﻮﺳـﻂ 
gnauH(، در ﺗﻌﺪادی از ﺑﯿﻤﺎران ﻧﻤﺎی B ﻧ ــﯿﺰ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪ. 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺗﻌـﺪاد 11 ﻧﻔـﺮ از ﮐـﻞ ﺑﯿﻤـﺎران دارای ﻧﻤـﺎی B 
ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ 37% از آﻧﻬﺎ ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ و 72% دﭼﺎر ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺑﻮدﻧﺪ. 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﻤ ــﺎی B ﻧـﯿﺰ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﻣﻄـﺮح ﮐﻨﻨـﺪه وﺟـﻮد 
آﺳﯿﺖ ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد )ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﻧﻤﺎی C(.  
    دﮐﺘﺮ gnauH ﻣﻌﺘﻘﺪ ﺑﻮد ﮐﻪ اﺣﺘﻤﺎﻻً ﻓﺮم B در واﻗﻊ ﻫﻤـﺎن 
ﻓـﺮم C اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻣﻨﻄـﻘﻪ ﺳﻮﻧﻮﻟﻮﺳـﻨﺖ ﻣﺮﮐـﺰی آن ﺑﺴ ــﯿﺎر 
ﺑـﺎرﯾﮏ ﺑـﻮده و ﺑﺨﻮﺑـﯽ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻧﻤﯽﺷـﻮد)4(. ﻫﻤﭽﻨﯿ ــﻦ در 
ﭘﮋوﻫﺶ اﺧﯿﺮ، در 7 ﻣﻮرد از 42 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﺳﯿﺖ ﺑﺪﺧﯿﻢ، 
ﺟـﺪار ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔـﺮا ﺿﺨﯿـﻢ ﺑـﻮد ﮐـﻪ 4 ﻧﻔـﺮ از آﻧــﻬﺎ دارای 
ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﮐﺒﺪی ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﺑﺎ رﺟﻮع ﺑﻪ ﭘﮋوﻫﺸﻬﺎی ﻗﺒﻠﯽ، اﯾﻦ اﺣﺘﻤﺎل ﻣﻄـﺮح ﻣﯽﺷـﻮد 
ﮐﻪ اﺣﺘﻤﺎﻻً ﮔﺴﺘﺮش ﺻﻔﺎﻗﯽ و ﯾ ــﺎ داﺧـﻞ ﻋﺮوﻗـﯽ ﮐﺎرﺳـﯿﻨﻮم 
ﻣﻮﺟﺐ اﻧﺴﺪاد ﻟﻨﻔ ــﺎوی و اﻓﺰاﯾـﺶ ﻓﺸـﺎر ورﯾـﺪ ﭘـﻮرت ﺷـﺪه 
اﺳﺖ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻓ ــﺎﮐﺘﻮر ﻫﯿﭙﻮآﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻤـﯽ را ﻧـﯿﺰ ﺑـﺎﯾﺪ در ﻧﻈـﺮ 
داﺷﺖ. 
     در اﯾــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﺗﻨــﻬﺎ، ﻣــﯿﺰان ﺿﺨــﺎﻣﺖ و ﻧﻤﺎﻫـــﺎی 
ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿـﮏ ﺟـﺪار ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔـﺮا ﺟـﻬﺖ اﻓـــﺘﺮاق آﺳــﯿﺖ 
ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ و ﺑﺪﺧﯿ ــﻢ ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ ﻟﯿﮑـﻦ ﻋﻠـﻞ 
اﺗﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ اﯾ ــﻦ ﺗﻔﺎوﺗـﻬﺎ ﻫﻤـﺎﻧﻨﺪ ﻧﻘـﺶ ﻫﯿﭙﺮﺗﺎﻧﺴـﯿﻮن ﭘـﻮرت 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺪ و ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﭘﮋوﻫﺸﻬﺎی ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻗﺒﻠ ــﯽ اﮐﺘﻔـﺎ ﺷـﺪ، 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ، ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ اﺛﺮ اﯾﻦ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎ روی اﻓﺰاﯾـﺶ ﺿﺨـﺎﻣﺖ 
ﺟﺪاری ﮐﯿﺴــﻪ ﺻﻔـﺮا ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ زﻣﯿﻨـﻪای ﺑـﺮای ﭘﮋوﻫﺸـﻬﺎی 
آﯾﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ.  
    در اﻧﺘﻬﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﮑﺘ ــﻪ اﺷـﺎره ﺷـﻮد ﮐـﻪ ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻌﻨﻮان ﯾﮏ روش ﻣﻌﺎدل و ﺳﺮﯾﻊ، ﻏﯿﺮ ﺗــﻬﺎﺟﻤﯽ، در 
دﺳﺘﺮس و ارزﺷﻤﻨﺪ ﺟﻬﺖ اﻓﺘﺮاق ﻧﺴﺒﯽ آﺳﯿﺖ ﺳــﯿﺮوﺗﯿﮏ و 
ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﯿﺮد و ﻇﻦ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ را اﻓﺰاﯾ ــﺶ 
داده و ﭘﺰﺷـﮏ را ﺑـﻪ ﺳـﻮی ﺑﺮرﺳـﯿﻬﺎی ﺗﮑﻤﯿﻠـﯽ و دﻗﯿﻘ ـــﺘﺮ 
راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ ﻧﻤﺎﯾﺪ. در ﺣﻘﯿﻘﺖ، ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ ﻓﻘﻂ ﺑﺮ اﺳــﺎس 
ارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﮐﺎﻣﻞ ﻣﯿﺴﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
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SURVEY OF VALUABILITY OF SONOGRAPHIC GALL BLADDER WALL PATTERNS IN
DIFFERENTIATING CIRRHOTIC FROM MALIGNANT ASCITES
                                                                                                  I                                                  II
Sh. Ghahramani, MD          * Sh. Bolukani, MD
ABSTRACT
    Among the causes of ascites, there is two kinds, including cirrhotic and malignant ascites that
conventional diagnostic method for them is Paracentesis. This method is invasive and time consuming,
however sonography is an easy and available method for providing valuable results in a short period of
time. The aim of this study is survey of valuability of gallbladder wall sonography in discrimination
between cirrhotic and malignant ascites. During the period of 1.5 years, from the patients with complaint
of cirrhotic and malignant ascites, who refered to educational hospitals of Iran university we selected 50
patients and gallbladder wall thickness and patterns in them were studied. In all cirrhotic patients,
gallbladder wall thickness was more than 5mm, and in 69% of them the wall was thick and Double
layered, and in 31% the wall was thick and single layered, However in 71% of patients with malignancy,
gallbladder wall thickness was normal. The result of this study was: The use of Sonographic gallbladder
wall thickness and patterns as a predictor of cirrhotic and malignant ascites has a significant sensitivity
and specificity.
Key Words:    1) Ascites    2) cirrhosis    3) malignancy    4) sonographic gallbladder wall patterns
This article is the summary of the thesis of Sh.Bolukani MD, under supervision of Sh.Ghahramani MD, 2000.
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